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【摘要】 目的 探讨高龄老年患者共病指数与肌少症的相关性。方法 回顾性收集东部战区总医

院干部病房2017年6月至2018年6月收治的65例年龄大于80岁的老年住院患者。利用胸部CT测量胸

12椎体（T12）椎弓根水平肌肉组织的横截面积（cm2）及肌肉密度（HU）。以T12椎弓根水平肌肉横截面积

除以患者身高计算得到胸部骨骼肌指数（TSMI）。分析肌少症和非肌少症组患者Charlson共病指数

（CCI）、体重指数（BMI）及实验室指标的差异性，分析肌肉密度及面积在不同年龄、CCI分组及是否卧床

患者中方面的差异，并通过多因素回归法分析TSMI与CCI、BMI及年龄的关系。结果 65例高龄老年

患者中，80～90岁组的肌肉密度高于90～100岁组，差异具有统计学意义（t=2.294，P＜0.05），但肌肉面

积的差异无统计学意义；男性和女性之间的肌肉密度差异无统计学意义，而肌肉面积差异有统计学意义

（t=4.815，P＜0.05）；CCI评分 6～9分组肌肉密度及肌肉面积均大于评分为 10～14分组，差异有统计学

意义（t=3.108，P＜0.05；t=3.468，P＜0.05）。肌少症组与非肌少症组的 CCI 评分差异有统计学意义

（t=7.754，P＜0.05）。两组的BMI、血白蛋白、血肌酐、血红蛋白及肌红蛋白差异无统计学意义。TSMI与

CCI呈线性相关关系（r＝-0.534，P＜0.05）。结论 共病指数与高龄老年患者肌少症的发生密切相关。
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【Abstract】 Objective To explore the correlation between comorbidity index and sarcopenia in el-

derly patients. Methods Sixty-five elderly patients over 80 years old were included in this study. Chest CT

was used to measure the cross-sectional area (cm2) and muscle density (HU) of the muscle tissue at the pedi-

cle level of the 12 thoracic vertebral (T12). The thoracic skeletal muscle index (TSMI) was calculated by di-

viding the cross sectional area of the T12 pedicle level with the height of the patient. The difference of the

Charlson comorbidity index (CCI), BMI and the laboratory indexes of patients with sarcopenia and non sar-

copenia were analyzed by t test. The difference of muscle density and area between different age groups, CCI

groups and bed rest groups were analyzed also by t test. The relationship between TSMI and CCI, BMI, age

were analyzed using multivariate regression analysis. Results All 65 elderly patients were over 80 years

old, the muscle density of the 80-90 year old group was higher than that of the 90-100 year old group, the dif-

ference was statistically significant (t=2.294, P<0.05), but the difference of muscle area was not statistically

significant. The muscle density and muscle area of the patients in the male and female had not significance

difference (t=4.815, P<0.05), and the CCI score 6-9 groups. Muscle density and muscle area were larger than

those of the 10-14 groups, and the difference was statistically significant (t=3.108, P<0.05; t=3.468, P<0.05).

There was a statistically significant difference in CCI score between sarcopenia group and non sarcopenia

group (t=7.754, P<0.05). There was no significant difference in BMI, serum albumin, serum creatinine, he-

moglobin and myoglobin between the two groups. The linear correlation between TSMI and CCI was statisti-

cally significant (r=-0.534, P<0.05). Conclusion The comorbidity index is closely related to the occur-
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随着我国人口逐渐老龄化，肌少症逐渐引起

老年科医生的关注。2010 年，老年肌少症欧洲工

作 组（European Working Group on Sarcopenia in

Older People，EWGSOP）最初将其定义为以骨骼肌

质量下降、伴有骨骼肌力量和（或）功能下降的老年综

合征[1]。在 2018 年 EWGSOP 提出的肌少症最新定

义中提示，当检测到肌肉强度较低时，很可能导致

肌少症的发生。当低肌肉强度、低肌肉数量/质量

和低身体性能同时存在时，提示严重肌少症的发

生 [2]。肌少症在老年人群中发病率较高，有研究表

明[3]，在 60～70岁老年人中为 5%～13%，80岁以上

高龄老人高达 11%～50%。肌少症的发病可能与

遗传、激素的变化、营养不足、神经肌肉功能减退、

活动减少、炎症等多因素相关[4-5]。肌少症欧洲工作

组建议 65 岁以上的老年人应常规筛查肌少症，肌

少症的发生会造成运动及平衡能力下降、步行缓慢、

骨质疏松、易骨折[6]，最终导致老年人生活质量下降、

衰弱甚至死亡。

最新研究表明，肌少症与心血管疾病、糖尿病、

血脂异常等多种慢性病的发生风险有关，甚至与某

些疾病的预后有关[7]。然而老年人往往多种慢性病

同时存在，2种或以上同时共存时，我们称为老年共

病[8]。老年共病患者的致残率及死亡率更高，生活

质量低下，并且老年共病的发病率随年龄增长而升

高。在高龄老年患者中，共病的发生与肌少症的相

关性研究较少。Charlson共病指数（Charlson comor-

bidity index，CCI）是目前最常用的共病评估工具[9]，

其可以直接从病例资料中获取，适合横断面研究。

本研究通过共病评估工具CCI回顾分析东部战区总

医院干部病房住院老年患者慢性病共病特点，并探

讨肌少症与共病的关联性。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：（1）住院患者；（2）年龄≥80岁；（3）住

院期间行胸部计算机断层扫描（Computed Tomogra-

phy，CT）检查；（4）患有2种以上慢性病。

排除标准：（1）长期卧床；（2）本身有病理性肌肉

萎缩疾病。

二、一般资料

回顾性收集2017年6月至2018年6月东部战区

总医院干部病房收治的 65例年龄大于 80岁的老年

住院患者。研究中共纳入 65名 80岁以上的老年住

院患者，其中男性53名，占总人数的81.5%，女性12名，

占18.5%。纳入的患者中平均年龄为（89±3）岁，BMI

为（24.0±2.8）kg/m2。在65名老年患者中，脑血管病

发病率最高（78%），其次为2型糖尿病（33%）。68%

患者 CCI 得分在 6～9 分之间，32%的患者 CCI 得

分在 10～14 分之间。65 名患者平均血白蛋白为

（34±4）g/L，血肌酐为（93±41）umol/L，肌红蛋白为

（85±60）g/L，血红蛋白为（114±18）g/L。

本研究通过伦理委员会批准。所有被纳入患者

均有完整的住院记录及出院诊断。

三、研究方法

（－）肌少症的筛选

根据最新的肌少症诊断标准，肌肉的数量/质量

通过CT或MRI测量肌肉横截面积[2]。本研究应用

PACS 软件（SITS 3.6，飞利浦）测量胸部 CT 胸 12

（T12）椎弓根层面，分析肌肉面积（cm2）和肌肉密度

（HU值），肌肉组织CT值为-29～+150 HU，所测量

的肌肉面积包括：竖脊肌、背阔肌、内斜肌、外斜肌、

腹直肌、肋间外肌和肋间肌。通过计算胸部骨骼肌

肌肉指数（chest skeletal muscle index，TSMI）判断是

否患有肌少症，即肌肉总面积（cm2）除以身高的平方

（m2），同时肌肉密度代表肌肉衰减水平 [10-11]。本研

究采用哈佛大学医学院Ursula Nemec等提出的T12

水平 SMI 值：42.6 cm2/m2（男性）和 30.6 cm2/m2（女

性）用于诊断肌少症的界定值[10，12-13]。所有的数据测

量均有两名三年以上工作经验的医师独立进行测

量，测量者采用对患者盲法。

（二）共病指数的评估

CCI是预测患者近期、远期死亡风险的指标，包

括疾病评估、严重程度评估、评分系统 3大部分，包

括了16项疾病，即：心肌梗死1分、心力衰竭1分、周围

动脉阻塞性疾病1分、脑血管病1分、老年痴呆1分、慢

阻肺1分、结缔组织病1分、胃十二指肠溃疡1分、糖

尿病 1分若累及其他器官 2分、慢性肾脏病 2分、偏

瘫2分、白血病2分、恶性淋巴瘤2分、肿瘤2分若转

移6分、肝脏疾病轻度1分中至重度3分、艾滋病6分。

rence of sarcopenia in elderly patients.

【Key words】 Sarcopenia; Aged, 80 and over; Comorbidity assessment tool
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CCI根据年龄调整计分，自50～59岁开始计1分，每

增加10岁计分增加1分[9]。

四、统计学方法

利用SPSS 20.0统计（美国，芝加哥）软件进行分

析，计量资料以平均数±标准差（ x̄ ±s）表示，当方差

齐时，采用 t检验；方差不齐时，采用秩和检验。计

数资料应用卡方检验。TSMI与CCI、BMI、年龄的

相关分析采用多因素回归分析逐步回归方法，检验

水准α值取双侧0.05。

结 果

一、肌肉密度及肌肉面积的影响因素亚组的比较

通过测量T12椎弓根层面肌肉密度及肌肉面积，

80～90岁组的肌肉密度高于 90～100岁组，差异具

有统计学意义（P＜0.05），但肌肉面积的差异没有统

计学意义（P＞0.05）；男性和女性之间的肌肉密度差

异无统计学意义（P＞0.05），而肌肉面积差异有统计

学意义（P＜0.05）；CCI评分为6～9组肌肉密度及肌

肉面积均大于评分为10～14组，差异有统计学意义

（P＜0.05）（表1）。

二、肌少症与非肌少症组CCI、BMI及各项实验

室指标的比较

在 65名高龄老年患者中，肌少症患者有 47名，

非肌少症患者 18名。肌少症组的CCI评分大于非

肌少症组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。肌少

症组与非肌少症组的 BMI、血白蛋白、血肌酐、血

红蛋白及肌红蛋白差异无统计学意义（均P＞0.05）

（表2）。

三、TSMI与CCI、BMI、年龄的多因素回归分析

通过逐步回归分析的方法得出，只有 CCI 与

TSMI呈线性相关关系（r＝-0.534，P＜0.05）（图1），

BMI、年龄与TSMI的线性相关关系无统计学意义

（P＞0.05）。

表1 高龄肌少症患者不同亚组肌肉密度与肌肉面积的比较

项目

年龄（岁）

80～90

91～100

t值

P值

性别

男性

女性

t值

P值

CCI得分（分）

6～9

10～14

t值

P值

注：CCI为Charlson共病指数

例数

49

16

53

12

44

21

肌肉密度（HU，x̄ ±s）

16±10

10±10

2.294

0.025

13±10

19±13

-1.471

0.164

16±11

9±7

3.108

0.003

肌肉面积（cm2，x̄ ±s）

109±28

98±26

1.639

0.106

112±24

75±22

4.815

＜0.001

113±28

90±20

3.468

0.001

表2 肌少症组与非肌少症组患者各项指标的比较

组别

肌少症组

非肌少症组

t值

P值

注：BMI为身体质量指数；CCI为Charlson共病指数；Alb为血白蛋白；Scr为血清肌酐；Mb为肌红蛋白；Hb为血红蛋白

例数

47

18

CCI

9.2±2.4

6.3±0.5

7.754

＜0.001

BMI（kg/m2，x̄ ±s）

24.2±2.8

23.5±2.9

0.89

0.377

Alb（g/L，x̄ ±s）

34±4

34±5

0.019

0.985

Scr（umol/L，x̄ ±s）

98±44

81±27

1.515

0.135

Mb（g/L，x̄ ±s）

75±28

111±103

-1.466

0.160

Hb（g/L，x̄ ±s）

116±17

110±20

1.193

0.237
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讨 论

一、CCI评估高龄老年患者共病的意义

Feinstein在1970年首次提出共病的概念：同一

患者患有一种疾病的同时，存在或者又发生另一种

或多种疾病。随着人口老龄化的到来，慢性疾病的

患病率逐年上升。心脑血管疾病、老年痴呆、糖尿

病、恶性肿瘤等慢性病的患病率随年龄增长而增加，

这些疾病的共存是导致老年人多重用药、衰弱及死

亡的重要因素[14]。在高龄老年患者中，共病问题日

益突出。目前共病评估研究的数据主要来源于研究

对象的医疗报告、病历系统、慢性病数据库等。其中

CCI是目前最常用的共病评估工具。Charlson等[15]

以住院患者为研究对象，通过对不同疾病的评分结

果来评估 1年死亡率的风险，特别适用于高龄老年

患者。CCI应用时方便快捷，并可转化成量表形式

进行临床应用。但CCI应用于老年患者需考虑以下

几点：（1）常见老年退行性疾病如帕金森病、老年性

精神障碍、除心肌梗死以外的缺血性心脏病等未纳

入共病评估工具。（2）不同疾病严重程度不同赋值不

同，由于疾病负担不同，对老年人群的疾病赋值需做

出调整。因此，CCI在老年人群的应用有待进一步

研究与细化。

二、肌少症的定义及诊断

2010年，EWGSOP发表了对肌少症的定义，老

年人骨骼肌质量和（或）骨骼肌力量、躯体功能下降

的一种老年综合征。欧洲肌少症工作组在 2018年

最新的共识中提出肌肉力量的重要性。握力的测量

成为简单经济的肌肉力量评估方法。低握力是患者

不良结局的有力预测因素，如住院时间、功能受限、

生活质量和死亡[16]。其中握力诊断参考值更新为男

性＜27 kg，女性＜16 kg为肌力减弱[17]；躯体活动能

力测定推荐测量 4 m日常步速，步速诊断参考值≤
0.8 m/s为异常[1]。肌肉的数量或质量可以通过各种

技术来评估，并通过身高或体重指数的结果来测定

全身骨骼肌质量（skeletal muscle mass，SMM）、特定

肌肉群或身体某部位的肌肉横截面积。诊断肌肉数

量/质量的方法包括双能X线、超声、核磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）和CT等[3]。MRI

和CT被认为是肌肉数量/质量无创评估的黄金标准[18]。

CT可精确区分骨骼、肌肉、脂肪和其他软组织，基于

CT值的骨骼肌指数（skeletal muscle index，SMI）是诊

断肌肉数量/质量最准确的方法之一[19]，本研究通过

三维成像技术测量T12椎弓根层面肌肉横截面积，计

算得到TSMI值。此方法既往用于肝移植患者[20]和

胰腺腺癌患者[21]的肌肉测量中。这种对双侧肌肉进行

测量，有助于解释与脊柱侧弯有关的肌肉不对称[22]。

三、CCI评分与肌少症的相关性分析

本研究旨在通过分析高龄老人的CCI评分来

研究共病与肌少症的相关性，并从中发掘肌少症的

发生与年龄、BMI等因素的关系。研究显示，大于

80岁的老年患者中，80～90岁组的肌肉面积与90～

100岁组无明显统计学差异，说明肌少症的发生与

患者所患疾病的总数及严重程度密切相关，与年龄

无明显相关性。但男性的肌肉面积明显大于女性，

有统计学意义，因性别不同诊断肌少症的标准不同，

说明在诊断肌少症时需考虑性别、升高、体重等因

素。本文利用TSMI诊断肌少症，肌少症患者的CCI

评分明显高于非肌少症组。而血白蛋白、血肌酐等

实验室指标在肌少症与非肌少症患者中并无明显差

别，可能因为上述指标受肝肾功能等其他混杂因素

影响较大，需进一步探索与肌少症密切相关的实验

室指标[23]。通过回归分析发现TSMI与BMI及年龄

均无明显相关性（P＞0.05），可能因为 BMI 是与肌

肉、脂肪等密切相关，并不是单纯的与肌肉面积和身

高有关[24]；而TSMI与CCI存在明显线性负相关，我

们分析CCI评分与慢性病种数、严重程度相关，当多

种疾病共存时，对肌肉的消耗越高，且CCI得分越

高，老年患者的肌肉密度和肌肉面积都越低。

本文为回顾性研究，在研究中未纳入患者肌肉

图1 SMI与CCI直线相关关系散点图

注：CCI为Charlson共病指数；TSMI为胸部骨骼肌指数

··330



中华老年骨科与康复电子杂志 2019年12月 第5卷 第6期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), December 2019, Vol.5, No.6

力量的数据，在后续研究中，将会逐步改进。因本研

究选取对象为干部病房的高龄老年患者，可能会导

致选择偏倚，并不能代表全部高龄老年患者人群。

目前国内尚缺乏高龄老年患者肌少症大规模样本数

据，本研究所参照的哈佛大学医学院提出的肌少症

诊断标准是根据欧美人种设定的标准，可能会因为

人种之间的差异造成误差。

通过以上分析结果，通过CCI评分与 TSMI的

关系及肌少症与非肌少症组的CCI评分的比较分析

得出，高龄老年患者的共病指数与肌少症成正性相

关关系，即共病评分越高，患肌少症的风险越大。目

前肌少症的研究尚处于探索阶段，肌少症与临床许

多疾病的发生、预后密切相关，这有利于临床医生对

收住入院的高龄老年患者预后、跌倒等风险评估，我

们通过评估CCI得分判断患肌少症风险，重视老年

人肌少症的发生，减少与之相关疾病的发生，为临床

及护理工作提供帮助。
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